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Identificare il potenziale donatore di organi e tessuti costituisce il presupposto 
fondamentale dell’attività di trapianto terapeutico. Nonostante l’attività trapiantologica e 
donativa nel nostro Paese sia in continuo aumento
1
 negli ultimi anni, è stata individuata 
una flessione di tale attività di procurement nel triennio 2011 – 2014 presso l’Azienda 
ULSS 18 di Rovigo. Funzione dell’infermiere è analizzare e monitorare l’andamento che 
interessa tale fenomeno al fine di identificare le criticità di processo ed adottare i dovuti 
accorgimenti e miglioramenti ai servizi che vengono erogati ai cittadini.  
Allo scopo è stato effettuato uno studio che ha preso in analisi i pazienti con lesioni 
celebrali acute del Reparto Rianimazione dell’Azienda ULSS 18 di Rovigo, dall’anno 2009 
all’anno corrente 2015. Analizzando l’epidemiologia si è cercato di conoscere 
dettagliatamente chi sono i donatori e supporre, sulla base dei dati raccolti, le possibili 
cause della flessione che sta interessando la realtà della provincia di Rovigo anche 
all’interno della popolazione residente, dell’età e delle patologie che accompagnano tali 
pazienti al ricovero.  
Diversi studi hanno individuato tra i pazienti delle terapie intensive la possibilità di 
aumentare la capacità di procurement di organi e tessuti da cadavere attraverso la 
tempestiva diagnosi di morte encefalica all’interno delle terapie intensive e attivazione di 
tutto l’iter di donazione e di trapianto. Trascurare l’efficienza di questa importante tappa 







































In Italia le liste dei pazienti in attesa di trapianto sono in costante aumento, pari a tre volte i 
trapianti effettuati in un anno. Tra le cause principali di tale carenza non vi è tanto la 
mancanza di donatori cadavere, ma molto più frequentemente il fatto che questi soggetti 
non vengono identificati come potenziali donatori. Le lesioni cerebrali continuano ad 
essere la maggior causa di morte cerebrale e quindi sono in grado di generare il maggior 
numero di potenziali donatori di organi
2. L’attività di procurement viene quindi focalizzata 
nel Reparto Rianimazione che ricovera pazienti gravi compresi i cerebrolesi e che è attento 
alla loro evoluzione, alla base dell’individuazione del potenziale donatore. Importante 
sottolineare che l’evento donativo non è la finalità ma un’opportunità da offrire e cogliere, 
i cui obiettivi sono necessariamente aggiornati sulla base dell’evoluzione clinica. 
Il monitoraggio dei risultati dei trapianti è la tappa conclusiva di un lungo processo che ha 
inizio con l’identificazione del donatore, la valutazione di idoneità, il mantenimento di una 
buona funzione degli organi ed il prelievo, l’assegnazione degli organi, la valutazione del 
paziente, l’intervento chirurgico ed il follow-up del ricevente. La professionalità che il 
personale infermieristico mette in gioco all’interno di ognuna di queste fasi si dimostra 
indispensabile al fine di garantire efficacia, efficienza e qualità nell’intero processo di 
donazione. In seguito a un Accordo Stato-Regioni il 1°aprile 2002 è stata emanata una 
delibera dall’Azienda ULSS 18 con  la quale istituisce il servizio denominato 
“Coordinamento Locale Trapianti” (CLT)3. Si tratta di una nuova figura professionale, 
individuata sulla base di una formazione specifica coadiuvata da esperienza, conoscenza, 
capacità relazionale e organizzative/gestionali, definite entro i reparti di emergenza-
urgenza. Ad esso viene assegnata la funzione di facilitare il procurement di organi e tessuti 
a partire dalle realtà periferiche, con l’obiettivo di aumentare il numero di trapianti, in 
collaborazione al medico responsabile, rendendosi una risorsa insostituibile all’interno del 








1.1. Quadro teorico 
L’identificazione in rianimazione del potenziale donatore di organi e tessuti è il punto 
chiave e il presupposto fondamentale dell’attività di trapianto terapeutico. Nel nostro Paese 
la diagnosi e l’accertamento di morte con criteri neurologici sono regolati da precise norme 
di legge che richiedono un periodo di osservazione effettuato da un Collegio di medici 
specialisti. La “morte encefalica” (ME) infatti, è una situazione clinica molto instabile che 
richiede un trattamento intensivo circolatorio, idroelettrolitico e metabolico per evitare lo 
shock e l’arresto cardiocircolatorio. In pazienti che presentano grave ipertensione 
endocranica, la somministrazione di alti dosaggi di farmaci attivi sul SNC, fa si che sia 
necessario effettuare il test di assenza di flusso encefalico per diagnosticare la ME, non 
facilmente effettuabile. In altri casi medici rianimatori o neurologi omettono la diagnosi. 
Questi ostacoli da un lato rendono difficile la rilevazione oggettiva dei soggetti in ME e 
dall’altro impediscono di disporre di parametri di valutazione di efficienza del processo di 
donazione nel singolo reparto di rianimazione. La flessione delle capacità di procurement 
evidenziata nell’ultimo triennio presso il Reparto Rianimazione dell’Azienda ULSS18 
necessita di un’accurata analisi al fine di individuare le possibili cause che giustifichino la 
diminuzione degli accertamenti di morte e di segnalazione al Centro Regionale e al 
Coordinamento Locale per la valutazione di eventuale idoneità al prelievo di organi e 
tessuti.  
1.2 . Il donatore di organi 
Chi è il donatore di organi? Spesso evitiamo questa domanda ritenendo il trapianto una 
possibilità estranea alla nostra vita. Ognuno di noi potrebbe un giorno avere bisogno di 
essere curato con un trapianto e ognuno di noi può scegliere di essere donatore di organi. 
Tutti siamo potenziali donatori, ma diventiamo tali solo nel momento in cui il nostro 
cervello perde la capacità di funzionare a causa di lesioni irreversibili provate da 
emorragie, traumi cranici, aneurismi, stress anossico, lesioni ictali e altro ancora. Questo 
stato viene definito “morte encefalica”: il cervello non è più in grado di inviare messaggi al 
resto del corpo per farlo funzionare, quindi la morte è la cessazione irreversibile di tutte le 
funzioni dell’encefalo. Non basta dire che il cuore ha cessato di battere o che una persona 
ha smesso di respirare perché oggi il respiro e la circolazione del sangue possono essere 
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mantenuti artificialmente. Occorre spostare l’attenzione da respiro e cuore “centri di vita”, 
secondo le credenze antiche, ad uno specifico organo il cui danno irreversibile, da solo, 
costituisce il momento della morte: l’encefalo. Esiste ovviamente, nella vita quotidiana, 
uno stretto legame tra encefalo, respirazione e circolazione; il cervello, infatti, ha bisogno 
di cuore e polmoni per vivere e c’è un rapporto fisiologico molto stretto che unisce questi 
tre organi tra loro e determina il mantenimento della vita. Tuttavia, è l’encefalo a 
rappresentare il vero motore dell’esistenza umana ed è la morte dell’encefalo la reale morte 
dell’individuo4. 
1.3 . L’accertamento di decesso 
Il decesso viene fondamentalmente accertato in due modi, ossia tramite criteri cardiaci e 
tramite criteri neurologici. Nel primo caso i medici eseguono un elettrocardiogramma per 
20 minuti: se per 20 minuti il cuore è stato fermo si ha la certezza che il cervello è morto 
per mancanza di flusso sanguigno. Nel secondo caso, come previsto dalla legge, tre medici 
specialisti, un rianimatore, un neurofisiologo e un medico legale, nominati dalla direzione 
sanitaria, accertano direttamente con esami e strumenti la morte del cervello. Questa 
équipe effettua esami (elettroencefalogramma, angiografia cerebrale etc.) protratti per 
almeno sei ore e ripetuti per tre volte, al termine dei quali non c’è possibilità di errori o di 
abusi
5
. Il decesso o morte cerebrale non è altro che la morte effettiva ed accertata di un 
soggetto, dalla quale non si torna più indietro. 
1.4 . L’espressione di volontà 
Donare gli organi significa acconsentire al fatto che, dopo la morte, alcuni organi ancora 
vitali siano prelevati dal cadavere per essere trapiantati ad ammalati gravi che ne hanno 
necessità per poter continuare a vivere. Non esistono limiti di età per essere donatore e si 
può essere donatore dopo la morte se in vita si è espressa volontà in tal senso, oppure, 
anche in mancanza di tale espressione, se la famiglia non si oppone al prelievo degli 
organi. Gli organi non si possono prelevare a chi in vita ha espresso parere negativo in 
proposito. Si può essere donatore vivente previo accertamento del giudice che escluda il 
fine di lucro, solo per alcuni organi o tessuti particolari la cui mancanza non è 
compromettente per il donatore (ad esempio nel caso di un rene). La dichiarazione di 
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volontà di donare gli organi è regolamentata dalla legge n.91 del 1° aprile 1999 e dal 
decreto ministeriale dell’8 aprile 2000. L’art. 4 della legge n.91/99 introduce il principio 
del silenzio-assenso, in base al quale a ogni cittadino maggiorenne viene chiesto di 
dichiarare la propria volontà sulla donazione ai propri organi e tessuti, dopo essere stato 
informato che la mancata dichiarazione di volontà è considerata quale assenso alla 
donazione. Tale principio non è ancora in vigore. In questa fase transitoria, prima 
dell’applicazione del silenzio-assenso, la manifestazione della volontà è regolamentata 
dall’art. 23 della stessa legge (disposizioni transitorie) che introduce il principio del 
consenso o del dissenso esplicito. A tutti i cittadini viene data la possibilità e non l’obbligo, 
di esprimere la propria volontà in merito alla donazione dei propri organi.  
Attualmente queste sono le possibilità per esprimere la volontà:  
1) Una dichiarazione scritta che il cittadino porta con sé con i propri documenti. A 
questo proposito il Decreto legislativo 8 aprile 2000 ha stabilito che qualunque nota 
scritta che contenga nome, cognome, data di nascita, dichiarazione di volontà 
(positiva o negativa), numero di un documento di identità, data e firma, è 
considerata valida ai fini della dichiarazione; 
2) La registrazione della propria volontà presso la ASL di riferimento o il medico di 
famiglia; 
3) La compilazione del tesserino blu inviato dal Ministero della Sanità nel maggio 
2000 che deve essere conservato insieme ai documenti personali; 
4) L’atto olografo o la tessera di una delle associazioni di volontariato della donazione 
o di pazienti. 
La nuova legge sulla donazione prevede che ogni cittadino decida per sé stesso. Stante la 
difficoltà di raccogliere l’opinione di tutti, un decreto prevede che sia consegnato ai 
cittadini un modulo sul quale esprimere il proprio assenso o il proprio diniego: i prelievi 
saranno consentiti su coloro i quali avranno espresso parere favorevole,vietati su coloro 
che avranno espresso dissenso. Il decreto non prevede, al momento, l’attivazione del 
“silenzio-assenso” ma rinforza la prevalenza dell’espressione di volontà del soggetto (si o 
no che sia), rimando alla famiglia la decisione nel caso di non espressione in vita del 
proprio congiunto. In ogni caso, è possibile cambiare idea e chiunque potrà far cambiare il 
suo status di donatore a non donatore e viceversa, non solo, ma la legge prevede 
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esplicitamente che la presentazione da parte dei familiari di una dichiarazione di volontà 
del defunto redatta dopo ciò che aveva dichiarato e consegnata alle sedi competenti, sia 
comunque vincolante. Parlarne in famiglia aiuta a far conoscere la propria opinione e ad 
evitare che, quando si dovesse presentare il caso, la propria volontà non venga rispettata.  
1.5 . Rilevanza del problema 
Il procurement di organi e tessuti da cadavere a scopo di trapianto è un punto qualificante 
del processo di cura del paziente con grave lesione cerebrale acuta in rianimazione. 
L’efficienza del trattamento può diminuire la mortalità e l’invalidità residua e allo stesso 
tempo aumentare il numero di diagnosi di morte a cuore battente con criteri neurologici e 
quindi incrementare il numero dei potenziali donatori di organi. La stessa parola 
“procurement” non significa semplicemente approvvigionare ma è prendersi cura di un 
paziente e della sua famiglia devastata a cui viene prospettata la partecipazione a un 
progetto terapeutico di valore sociale e civile che ha comunque una valenza positiva anche 
per i familiari del donatore; è offrire opportunità di sopravvivenza a persone che hanno nel 
trapianto l’unico trattamento risolutivo.  
 
1.6 . Contesto di sviluppo dello studio: Azienda ULSS 18 – Rovigo. 
1.6.1 Il Reparto Rianimazione e Terapia Intensiva. 
L’Unità Operativa di Rianimazione accoglie e cura i pazienti più critici provenienti dal 
pronto soccorso, dai reparti di degenza e dalle sale operatorie che necessitano molto spesso 
di supporti di cura intensivi e di monitoraggio per garantire le funzioni vitali e consentire 
tempestive variazioni terapeutiche. È garantito un elevato livello di cura nei casi di una o 
più insufficienze d’organo acute potenzialmente reversibili, tali da comportare pericolo di 
vita. L’assistenza richiede un continuo monitoraggio intensivo medico e infermieristico 24 
ore su 24 e il mantenimento delle funzioni vitali al fine di prevenire maggiori complicanze. 
Un’equipe multidisciplinare composta da medici chirurghi, medici specialisti, infermieri e 
intensivisti assicura l’assistenza al paziente critico con interventi, come la ventilazione 
artificiale, il monitoraggio emodinamico invasivo, il monitoraggio della pressione 
intracranica etc., integrati a diversi livelli. Gli obiettivi della UOC di Anestesia e 
Rianimazione sono di assicurare un livello assistenziale adeguato, in termini di efficacia, 
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appropriatezza, efficienza delle prestazioni secondo standard nazionali ed internazionali e 
il mantenimento dell’attività di coinvolgimento, sensibilizzazione e di formazione del 
personale medico e infermieristico. Nello specifico di questo studio, il reparto di 
rianimazione ha la possibilità (per le caratteristiche sopraccitate) di individuare 
precocemente tutti i pazienti con lesioni celebrali acute, consentendo in tempo reale di 
conoscere i soggetti che potenzialmente potrebbero diventare donatori.  
Nei soggetti affetti da lesioni encefaliche sottoposti a misure rianimatorie che presentano le 
condizioni previste dalla Legge n. 578 del 29 dicembre 1993
5
 e del relativo Decreto n. 582 
del 22 agosto 1994
6
, il medico della struttura sanitaria che ha in carico il soggetto deve 
dare immediata comunicazione alla Direzione Sanitaria dell’esistenza di un caso di morte 
per cessazione irreversibile di tutte le funzioni dell’encefalo. Viene quindi attivato il 
Collegio medico (Rianimatore, Medico legale, Neurologo) che procederà all’accertamento 
e certificazione della morte secondo criteri neurologici. Quindi al momento della 
segnalazione del potenziale donatore, il rianimatore che ha in carico il soggetto, trasmette 
al Coordinamento Locale Trapianti la scheda di segnalazione.  
  
1.6.2 La struttura del Coordinamento Locale Trapianti. 
La legge n.91 del 1° aprile 1999 (articolo 12), istituisce la figura del Coordinatore locale, 
nominato tra i medici dell’Azienda con esperienza nel settore dei trapianti7. I compiti 
istituzionalmente affidategli comprendono la comunicazione dei dati relativi il donatore al 
Centro regionale o interregionale competente ed al Centro nazionale, il coordinamento 
degli atti amministrativi relativi agli interventi di prelievo, la cura dei rapporti con le 
famiglie dei donatori e l’organizzazione dell’attività di informazione, di educazione e di 
crescita culturale della popolazione in materia di trapianti nel territorio di competenza.  
La Spagna che per numero di donatori effettivi è il modello di riferimento a livello 




In tutti questi processi, il coordinatore locale può avvalersi di personale infermieristico, 
costituendo, in tal modo, una funzione permanente all’interno degli ospedali; questa 
funzione è più correttamente identificata nel “Coordinamento Locale”. L’Azienda ULSS 





, ha dato avvio a questa nuova strategia che porta il nome di “Coordinamento Locale 
Trapianti” iniziando la propria attività il 1° aprile 2002 attivando tutti i percorsi di 
procurement di tessuti sia da cadavere che da vivente. Il servizio CLT di Rovigo è solo uno 
delle 300 unità di coordinamenti locali che servono a far fronte a 700 reparti di 
rianimazione in tutta Italia.  
Ogni decesso viene quindi comunicato al Coordinamento Locale in cui un infermiere 
adeguatamente preparato, avvertito dell’avvenuto decesso, procede ad una prima 
valutazione di idoneità che prevedono l’anamnesi, l’esame obiettivo, gli esami strumentali, 
gli esami colturali, la valutazione biochimica e sierologica, e le indagini biomolecolari 
supplementari. Il colloquio con i familiari è uno dei passaggi più critici dell’intero 
processo; l’infermiere coordinatore instaura una relazione di aiuto e di fiducia con la 
famiglia, trasmettendo chiarezza, trasparenza e coerenza come attitudini imprescindibili 
nella comunicazione con essi. Ma per quante strategie comunicative si possono attuare 
rimane sempre un momento difficile per la forte componente emotiva che accompagna la 
fase decisionale, momento che non si esaurisce con il colloquio.  
In definitiva, il Coordinatore Locale, non solo nella fase operativa ma in tutto il percorso 
che conduce al trapianto, si ritrova ad essere il principale interlocutore e punto di 
riferimento per i famigliari del donatore, per il Centro regionale di coordinamento e per i 
gruppi chirurgici di prelievo che, in sede, dovranno essere adeguatamente assistiti.  
In ultima analisi, la minore o maggiore efficienza di un ospedale, in termini di risultati, è 
riferita alla capacità produttiva del coordinatore e della struttura dove esso opera, ossia al 
numero di donatori individuati e utilizzati rispetto al numero massimo di donatori 
individuabili e utilizzabili. Quest’ultimo aspetto che si identifica nella capacità di 
trasformare un soggetto cadavere in donatore, è oggi, uno dei più rilevanti indicatori 






























2. QUADRO NORMATIVO 
2.2 . Normativa vigente in materia di donazione di organi e tessuti e dei ruoli 
specifici attribuiti all’infermiere. 
2.2.1 Legge 1° aprile 1999, n. 91 6. 
Con questa legge lo Stato riporta le “Disposizioni in materia di prelievi e di trapianti di 
organi e tessuti” con le seguenti finalità (art. 1):  
 Disciplina del prelievo di organi e di tessuti da soggetto di cui sia stata accertata la 
morte ai sensi della legge 29 dicembre 1993, n. 578, e regolamenta le attività di 
prelievo e di trapianto di tessuti e di espianto e di trapianto di organi. 
 Tale attività ed il coordinamento delle stesse costituiscono obiettivi del Sistema 
sanitario nazionale nel rispetto dei criteri di trasparenza e di pari opportunità tra i 
cittadini. 
Inoltre con la presente legge il Ministero della sanità, d’intesa con i Ministri della pubblica 
istruzione e dell’università e della ricerca scientifica e tecnologica, promuove iniziative di 
informazione per diffondere tra i cittadini la conoscenza delle possibilità terapeutiche 
collegate al trapianto di organi e di tessuti. In riferimento all’articolo 7, sono riportati i 
principi organizzativi istituendo i Centri regionali ed interregionali per i Trapianti 
(rispettivamente denominati CRT e CIRT), assegnando loro il coordinamento delle attività 
di prelievo e i rapporti tra i reparti di rianimazione presenti sul territorio e le strutture per i 
trapianti, in collaborazione con i coordinatori locali; il coordinamento del trasporto dei 
campioni biologici, delle equipe sanitarie e degli organi e dei tessuti nel territorio di 
competenza; la cura dei rapporti di collaborazione con le autorità sanitarie del territorio di 
competenza e con le associazioni di volontariato.  
2.2.2 Delibera Regionale 15 dicembre 2000, n. 3948 9. 
La Delibera Regionale del Veneto n. 3948 del 15 dicembre 2000 provvede al riordino del 




 Istituire il Centro Regionale per i Trapianti (CRT), affidando la responsabilità 
scientifica al Coordinatore del Centro Regionale; 
 Rinnovare la composizione del Comitato Regionale per i Trapianti; 
 Demandare la nomina dei Coordinatori Locali ai Direttori Generali; 
 Istituire la Banca Regionale dei Tessuti, strutturata in forma di rete ed articolata su 
due sedi funzionalmente differenziate, una presso l’ULSS 9 di Treviso e l’altra 
presso l’Azienda Ospedaliera di Verona. 
 
2.2.3 Decreto 14 settembre 1994, n. 739: “Il profilo professionale 
dell’Infermiere” 10. 
L’infermiere opportunamente formato, è divenuto risorsa insostituibile in quanto in 
possesso di conoscenze specifiche, capacità relazionali e competenze organizzative di tipo 
avanzato. Per l’empatia con cui svolge la propria professione, per la vicinanza con la 
sofferenza dei pazienti e delle loro famiglie, l’infermiere comprende gli stati d’animo, le 
angosce e soprattutto le paure delle persone, ma nello stesso tempo ha la conoscenza e 
capacità di rassicurare e incoraggiare fornendo spiegazioni ed educando le persone al fine 
di farle riflettere e sensibilizzarle.  
Egli diviene quindi, figura di riferimento che accompagna e affianca il paziente e la 
famiglia del donatore rispecchiando ciò che viene individuato sia dal Profilo Professionale, 
sia dal Codice Deontologico dell’infermiere del 2009. 
È ormai dimostrato che nei contesti sanitari altamente complessi solo la stretta sinergia e 
collaborazione tra personale medico ed infermieristico può portare ad un salto di qualità e 
al raggiungimento di risultati e prestazioni adeguati. Questo fenomeno, ancora un po’ 
trascurato in molte realtà sanitarie, è invece sempre più preso in considerazione nelle unità 
operative di area critica, o altamente specialistiche, dove entrambi i professionisti 
considerano le competenze del “collega” strettamente necessarie per il bene del paziente.  
Il sistema donazione e trapianto è l’esempio di come una buona organizzazione, risorse 
dedicate, professionisti preparati ed adeguatamente formati, nonché una stretta sinergia tra 
medici e infermieri, abbiano permesso di migliorare la qualità e l’efficienza delle 
donazioni e dei trapianti di organo, implementando con risultati eccellenti i programmi di 
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donazione di tessuti. La collaborazione e la stretta integrazione professionale sono ormai 
ingredienti fondamentali per portare il sistema salute e le prestazioni sanitarie erogate ai 
pazienti ai livelli di qualità richiesti. 
 
2.2.4 Codice Deontologico dell’Infermiere11. 
Il Codice Deontologico dell’Infermiere del 2009 tratta in due articoli il tema specifico dei 
trapianti: 
 Articolo 39: l’infermiere sostiene i familiari e le persone di riferimento 
dell’assistito, in particolare nell’evoluzione terminale della malattia e nel momento 
della perdita e dell’elaborazione del lutto. 
 Articolo 40: l’infermiere favorisce l’informazione e l’educazione sulla donazione di 
sangue, tessuti ed organi quale atto di solidarietà e sostiene le persone coinvolte nel 
donare e nel ricevere. 
Il Codice Deontologico presuppone una visione etica ed una condivisione di valori da parte 
di tutto il gruppo di professionisti che lo esprime. L’autonomia e l’assunzione di 
responsabilità di tali professionisti trovano nelle norme deontologiche un supporto, ma 
sicuramente la qualità delle decisioni del singolo infermiere dipendono molto dalla sua 
maturità etica. Sono queste le basi dalle quali devono nascere la relazione d’aiuto e lo 
specifico ruolo professionale che  l’infermiere deve occupare nei confronti del familiare 
del potenziale donatore di organi. 
2.2.5 Patto Infermiere-Cittadino 1996 12. 
Questo documento fu promulgato dal Collegio Ipasvi nel 1996 come premessa al nuovo 
terzo Codice Deontologico. In una sorta di lettera di presentazione l’infermiere parla con il 
cittadino, rivolgendosi a lui utilizzando la seconda persona singolare per cercare di colmare 
quel gap che fino a quel momento aveva contraddistinto il malato e il curante definito in 





2.2.6 Decreto 24 giugno 2002, n. 602 Azienda ULSS 18 di Rovigo 3. 
Il Decreto di “Attivazione del servizio di Coordinamento Locale Trapianti per il 
procurement di organi e tessuti” deliberato dal Direttore Generale, istituisce il servizio 
denominato “Coordinamento Locale Trapianti”. Si tratta di un servizio all’interno del 
presidio ospedaliero di Rovigo costituito da un’équipe operativa comprendente le seguenti 
figure: un medico anestesista a tempo parziale con nomina di Coordinatore Locale 
Trapianti, un infermiere a tempo pieno e un gruppo di circa dieci infermieri che prestano 




















3.  SCOPO DELLO STUDIO/OBIETTIVI.  
L’identificazione del potenziale donatore coincide con la diagnosi ed accertamento di 
morte con criteri neurologici dei soggetti in morte encefalica trattati in rianimazione a 
seguito di una lesione cerebrale acuta traumatica o, più frequentemente oggi, dovuta ad 
emorragia cerebrale. Per l’infermiere, monitorare tale tipologia di paziente con la finalità di 
analizzarne l’epidemiologia e di conseguenza le capacità di performance, rappresenta una 
competenza avanzata della propria professione. Tale attività si rileva anche uno strumento 
sensibile ed oggettivo di valutazione e di programmazione di interventi migliorativi. 
Quindi valutare l’efficienza tramite l’utilizzo di adeguati indicatori diventa un punto 
qualificante nel percorso di qualità del processo di donazione e trapianto ma soprattutto 
diventa il presupposto per poter programmare interventi efficaci di miglioramento 
organizzativo, di formazione e di supporto mirati nelle rianimazioni. È inoltre strumento 
essenziale per il monitoraggio continuo del sistema e la rilevazione in tempo reale delle 
problematiche inerenti la donazione di organi. Per il procurement di organi da cadavere a 
scopo di trapianto, l’efficienza del trattamento può diminuire la mortalità e l’invalidità, 




































4.   MATERIALI E METODI 
4.1 . Griglia di raccolta dati 
L’indagine conoscitiva avvenuta nella presente tesi ha avuto inizio consultando 183 
cartelle cliniche del Reparto Rianimazione dell’ULSS 18 di Rovigo degli anni 2009 fino al 
2015 avendo così disponibili dati confrontabili con i report ufficiali regionali pubblicati 
ogni anno. Per raccogliere le informazioni riguardanti le cause di morte dei potenziali 
donatori segnalati, si è organizzata una griglia nella quale si indicava:  
- tipo di patologia neurologica che ha causato la morte encefalica; 
- interventi medici o chirurgici effettuati; 
- giorni di sopravvivenza all’interno del reparto di rianimazione; 
- età del paziente. 
Criteri di inclusione ed esclusione: vengono inseriti tutti i soggetti deceduti in rianimazione 
in cui una lesione cerebrale acuta è causa diretta o concausa della morte, compreso l’edema 
cerebrale massivo postanossico, tossico e infettivo (in questo caso raggruppato in “altro”). 
Vengono inclusi anche i soggetti in cui la lesione cerebrale (postanossico, ictus, meningite 
etc.) si è sviluppata come complicanza durante la degenza per altra patologia. Patologie 
subacute o croniche come i tumori cerebrali vengono considerati quando il decesso avviene 
in rianimazione per ipertensione intracranica, emorragia o edema cerebrale, come 
conseguenza della storia naturale o come complicanza di un intervento neurochirurgico. 
L’età non è un criterio di esclusione ma vengono esclusi i neonati che non hanno raggiunto 
l’età indicata dalla legge per essere donatori di organi (registro nazionale dei cerebrolesi 
deceduti in rianimazione – linea guida. Allegato A Conferenza Stato-Regioni, 21 marzo 
2002, punto 3.0, 7: Coordinamenti locali).  
Ponendo la suddetta griglia come punto di partenza, si è potuto procedere all’analisi dei 
dati mediante raggruppamento dei pazienti per anno di rilievo, età, patologia, interventi 





4.2 . Indicatori di performance. 
Oggi sono utilizzati due principali indicatori che permettono sia una valutazione del 
processo di diagnosi ed accertamento di morte encefalica sia una valutazione 
dell’efficienza complessiva del processo di donazione. 
 Identificazione del potenziale donatore:  
PROC 1, n° donatori effettivi / n° decessi cerebrolesi acuti in rianimazione. 
PROC 2, n° accertamenti / n° decessi cerebrolesi acuti in rianimazione. 
Per il PROC 1 il valore 0-15% è inadeguato, 16-25% è buono, >25% è eccellente. Per il 
PROC 2 il valore 0-20% è inadeguato, 21-40% è buono, >40% è eccellente
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4.3 . Analisi epidemiologica. 
Analizzare la popolazione residente nella provincia di Rovigo e che utilizza, di 
conseguenza, i servizi sanitari dell’Azienda ULSS 18, permette di inserire i dati che si sono 
rilevati all’interno del contesto demografico di riferimento. Pertanto si è ritenuto opportuno 
riportare un riferimento per tutti gli anni indagati, ovvero gli ultimi sette, e raggrupparli per 
le stesse classi d’età utilizzate nella griglia principale affinché sia possibile fare delle 
considerazioni sui cambiamenti che la nostra società sta subendo anno dopo anno. 
4.5. Attività di raccolta dati. 
Presso il Reparto Rianimazione dell’Azienda ULSS 18 si è potuto visionare un totale di 
183 cartelle cliniche da gennaio dell’anno 2009 a giugno dell’anno 2015, dei pazienti 
deceduti all’interno del reparto. L’interesse di questo studio è stato quello di raccogliere le 
informazioni su pazienti deceduti per lesione cerebrale acuta. In un secondo momento si è 
potuto visionare e reperire, presso l’Ufficio di Coordinamento Locale Trapianti, gli 
indicatori di performance calcolati dal 2009 ad oggi. Infine nel portale on-line dell’Istituto 
Nazionale di Statistica sono stati ricavati i dati demografici della popolazione residente 

































Pazienti deceduti per LCA 
Fig. 1: n° di decessi per LCA annui, presso il Reparto Rianimazione  dell’Azienda ULSS 18 di Rovigo. 
5. RISULTATI 
Dato che l’obiettivo di questo studio è analizzare le potenzialità di procurement del 
paziente deceduto per lesione cerebrale acuta, di seguito in figura 1 si riporta un riassunto 
generale delle unità decedute presso il Reparto Rianimazione dell’Azienda ULSS 18 
dall’anno 2009 fino ad oggi, giugno 2015. 
Tali pazienti costituiscono un gruppo eterogeneo per l’età in cui sono deceduti, per il tipo 
di lesione cerebrale che li ha costretti al ricovero ospedaliero, per gli interventi diagnostici 
e terapeutici che hanno subito, e per i giorni di sopravvivenza all’interno del reparto di area 
critica.  
I seguenti grafici hanno quindi l’obiettivo di focalizzare tutte queste caratteristiche, e di 
risaltarne i cambiamenti avvenuti di anno in anno evidenziandone i mutamenti 




Nella figura 1 si riporta il numero totale di pazienti deceduti per LCA ogni anno, dal 2009 




















































Fig. 2: n° decessi per LCA annui, suddivisi nelle classi di età 0-30 in blu, 31-50 in rosso, 51-70 in verde, 
>70 in viola. 
attesta mediamente alle 33 unità ma che viene interrotto da un brusco calo di 16 e 17 unità 
rispettivamente nel corso dell’anno 2012 e 2014 (l’anno 2015 va preso in considerazione in 
virtù del mancato rilevamento fino a conclusione dell’anno, quindi è da considerarsi un 
valore parziale). Soprattutto il dato relativo al 2012 verrà messo a confronto con i dati 
epidemiologici della popolazione residente della provincia di Rovigo, nel quale sarà 
evidente la medesima flessione. 
 
La figura 2 si sovrappone alla precedente figura 1 in quanto ha lo scopo di caratterizzare la 
tipologia di pazienti che sono stati rilevati e che sono oggetto di studio. I decessi per LCA 
si sono verificati soprattutto in pazienti di età superiore ai 71 anni (viola) e in quelli di età 
superiore ai 51 anni (verde). Solo pochissime unità di età inferiore ai 30 anni e inferiore ai 
50 sono decedute per LCA a partire dal 2009 fino ad oggi. Per interpretare più chiaramente 
questo scenario sono stati realizzati dei grafici a torta, di seguito, per risaltare in 










































Fig. 3: percentuale dei decessi per LCA annui, suddivisi nelle classi di età 0-30 in blu, 31-50 in 
















































Fig. 4: n° decessi per LCA annui, suddivisi nelle classi di età 0-30 in blu, 31-50 in rosso, 51-70 in 
verde, >70 in viola, rapportati in linea temporale. 
Quindi i pazienti di età superiore ai 71 anni, per dare un’interpretazione in termine 
percentuale, hanno costituito il potenziale maggiore di procurement di organi, mai 
inferiore al 60% fino ad un massimo del 74% nel 2014, ed eccezionalmente un massimo 
del 40% di pazienti di età compresa tra 51 e 70 anni, nel 2012.  
Riprendendo in esame gli anni 2012 e 2014 si nota che i soli pazienti a costituire la 
capacità di procurement per quegli anni erano di età superiore ai 51. Si indica come dato 
isolato la presenza di 4 unità di età inferiore a 30 anni e che nello specifico sono ragazzi in 




L’attenzione che si invita a rivolgere a quest’ultima interpretazione per i medesimi dati sta 
nel fatto di essere rapportati in una linea temporale che inizia nel 2009 fino al giugno 2015. 
Come evidenziato anche in figura 3, le diverse classi di età riflettono in modo 
proporzionale le stesse flessioni di numerosità nel corso degli anni. L’importanza di questo 
grafico risulterà più chiara successivamente con il quadro epidemiologico della 































Fig. 5: n° di abitanti residenti nella provincia di Rovigo dall’anno 2009 all’anno 2015. 
negativa nell’anno 2012 della popolazione più anziana si riflette in una diminuzione della 
presenza all’interno del territorio di circa 5 mila abitanti.  
Quindi è stato possibile constatare che in corrispondenza dell’anno 2012 si è verificato un 
importante decremento del numero complessivo di pazienti deceduti per LCA rispetto agli 
anni precedenti e seguenti. Inoltre nello stesso periodo si è verificato un’altra importante 
modificazione all’interno della popolazione che conferisce all’ULSS 18 per i trattamenti 
sanitari, di oltre 5 mila abitanti in un solo anno. Osservando il bilancio demografico non si 
è costatata nessuna importante variazione tra le nascite e i decessi avvenute in quell’anno, 
quindi è possibile dedurre che questa flessione negativa riguardi la scelta di abbandonare il 
territorio dei nuovi nuclei familiari. 
Si è ritenuto opportuno completare l’inquadramento epidemiologico riportando le piramidi 
di età della popolazione in oggetto, con una stratificazione che possa essere sovrapponibile 
a quella utilizzata in questo studio. Anziché riportare una piramide per ogni anno, si è 



















































Residenti nella Provincia di Rovigo: 2015 
Femmine Maschi 
Fig. 6: piramide di età riferite all’anno 2009 e 2015 della popolazione residente nella provincia di 














































Fig. 7: incidenza percentuale annuale delle patologie che hanno colpito i pazienti neurolesi rilevati. In 
azzurro, emorragia cerebrale; in rosso, ictus intracerebrale; in verde, trauma cranico; in giallo, lesione 
post anossica; in grigio sono raggruppate le meningiti, encefaliti, ecc. indicati come altro. 
Le piramidi di età a confronto rilevano che la popolazione di età superiore ai 71 anni ha 
subito un incremento di circa un migliaio di abitanti per il sesso maschile e di circa la metà 
per il sesso femminile. L’incremento maggiore si è avuto negli abitanti di età 51-70 anni, 
equo tra maschi e femmine di circa 5200 abitanti in totale. Infine un vistoso calo 
accompagna le classi di età 31-50 e 0-30 anni, distribuito equamente tra i sessi e che nel 
primo caso vede interessare circa 6700 abitanti e 4700 giovani. Quest’ultima 
rappresentazione conferma definitivamente la precedente deduzione, ossia che la porzione 
di popolazione che non ha lasciato il territorio sta progressivamente invecchiando ponendo 
al sistema sanitario problematiche sanitarie in mutamento che riguardano il paziente 
anziano quali le disabilità, le polipatologie, le difficoltà sociali, e di conseguenza la 
diminuzione dell’incidenza di patologie di natura traumatica. Le lesioni cerebrovascolari 
acute riguarderanno una fetta sempre minore di popolazione che risulterà essere di età 
































Fig. 8: i pazienti deceduti per LCA sono stati suddivisi in tre gruppi riportanti i giorni di 
sopravvivenza all’interno del reparto di rianimazione. Fino a 7 giorni  in marrone scuro, fino a 15 
giorni in marrone chiaro, e per un tempo superiore ai 15 giorni in rosa. 
La figura 7 sopra esposta distingue quali tipi di lesione cerebrale abbia interessato i 
pazienti neurolesi all’interno del Reparto Rianimazione dell’ospedale di Rovigo dall’anno 
2009 al giugno dell’anno 2015: ci si è confrontati con altri studi e report annuali di alcune 
regioni italiane (Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia, Veneto) e si sono distinte tre 
patologie di natura internistica e una di natura traumatica mentre infezioni cerebrali e altre 
patologie meno frequenti sono state raggruppate in un’unica categoria denominata “altro”. 
Si è constatato che gli insulti cerebrali maggiormente presenti tra i pazienti neurolesi, negli 
ultimi sette anni sono stati le emorragie cerebrali, nel 64% dei casi fino ad un minimo del 
37%. Seguono le lesioni ictali, in minor misura i traumi cranici, i danni post-anossici la cui 
incidenza oscilla in modo variabile senza evidenziare un particolare trend. È stato 
necessario ricercare ulteriori informazioni quali il tempo di sopravvivenza all’interno del 
reparto e gli interventi clinici subiti da questi pazienti per discutere se essi abbiano 
costituito una risorsa per il procurement di organi e tessuti.  
 
I pazienti che entrano nel reparto di rianimazione o terapia intensiva ricevono un’assistenza 
che mira anzitutto alla sopravvivenza e in seguito lavora per ridurre progressivamente la 


























Interventi di craniotomia effettuati 
n° totale n° craniotomie 
Fig. 9: n° di pazienti deceduti che hanno subito un intervento di craniotomia (giallo) sul totale (grigio), 
suddivisi per anno di riferimento. 
lesione cerebrale acuta, risulta importante evidenziare quanto tempo essi siano rimasti 
all’interno di questo reparto per capire se siano deceduti a causa della LCA o con questo 
tipo di lesione ma a causa di altre complicanze o patologie insorte nel corso della degenza 
all’interno del reparto. Distinguere le due circostanze permette di far luce sulla capacità di 
procurement di organi garantito dai pazienti deceduti esclusivamente per LCA e in nessun 
altro caso. La probabilità che questo avvenga si verifica per lo più nei primi sette giorni di 
ricovero all’interno del reparto di rianimazione. Più tempo il paziente permane al suo 
interno e minori saranno le possibilità che divenga un potenziale donatore in quanto la 
LCA diverrà solo la causa di accesso alle cure e non la causa del decesso.  
La figura 8 mette a confronto il numero di decessi avvenuti entro i primi 7 giorni con quelli 
subentrati entro 15 ed oltre i 15 giorni.  
La maggior parte dei decessi si è verificata entro la prima settimana dall’ingresso per LCA 
del paziente nel reparto di rianimazione; buona parte, ma in minor misura sono 




Gli interventi di craniotomia vengono effettuati come misura diagnostico-terapeutica in 
pazienti in cui si è constata LCA con la finalità di aumentarne le probabilità di 
sopravvivenza. Come ci si poteva aspettare, dalla figura 9 emerge che solo una 
piccolissima parte dei pazienti ha subito questo intervento, forse effettuato come ultimo 
tentativo per risolvere situazioni di per sé a minori possibilità di successo per la situazione 
estremamente critica in cui versava il paziente. Rappresentano il 20% nel 2009, il 24,2% 
nel 2013 e il 21% nel 2014 sono i dati più elevati da segnalare, mentre negli altri anni ci si 



















6. DISCUSSIONE E CONCLUSIONE 
Nel corso dei rilevamenti è stato fin da subito evidente come un trend negativo 
caratterizzasse l’andamento della quantità totale dei decessi per LCA  presente 
annualmente presso il Reparto Rianimazione dell’Azienda ULSS 18 di Rovigo, 
evidenziato con valori assoluti nella figura 1. Riordinando i dati ottenuti dalla fonte ISTAT 
si è potuto constatare un analogo trend negativo che interessa gli stessi anni, ossia l’anno 
2012 che rappresenta il numero totale degli abitanti residenti nella provincia di Rovigo e 
che presumibilmente afferiscono ai servizi ospedalieri dell’Azienda ULSS 18. È possibile 
supporre che, una diminuzione della quantità totale degli abitanti residenti di un territorio 
possa rispecchiarsi in una minore quantità di pazienti che giungono in un qualsiasi reparto 
di degenza. Nella figura 8 viene illustrato come la popolazione residente sia diminuita nella 
provincia di Rovigo a partire dall’anno 2012 con il dato più significativo degli ultimi sette 
anni, 5717 abitanti in meno. 
Tuttavia le capacità di procurement di organi, oggi coinvolge individui di qualunque età in 
quanto alcuni organi come il fegato sono stati trapiantati con successo a partire da donatori 
anziani. Nella figura 2, 3 e 4 viene illustrata in varie rappresentazioni, la distribuzione 
annua e per classi di età del numero di pazienti deceduti per LCA e che costituiscono il 
potenziale di donazione. La classe di età maggiormente rappresentata è quella maggiore 
dei 70 anni; inoltre dai grafici a torta si evince che la classe >70 e 51-70 nel 2012 e nel 
2014 ha costituito la sola fonte potenziale di donazione di organi e tessuti. Infine con 
l’ultima rappresentazione si nota che il decrescere del numero di decessi per LCA negli 
anni, interessa tutte le classi di età in modo proporzionale. Anche in questo caso si è 
ritenuto interessante confrontare questi dati con la popolazione residente di riferimento, 
stratificata per età e sesso, nel 2009 rispetto al 2015 come in figura 6.  
Le piramidi di età a confronto rilevano che la popolazione di età superiore ai 71 anni ha 
subito un incremento e un incremento ancor maggiore si è avuto negli abitanti di età 51-70 
anni, equo tra maschi e femmine.  
Nonostante l’incremento maggiore del numero di abitanti residenti nella provincia di 
Rovigo ad oggi si sia verificato nella categoria maggiore dei 51 anni, questo non si 
rispecchia in un’altrettanta risorsa per il procurement di organi e tessuti che vede un trend 
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negativo negli ultimi quattro anni (controtendenza). Possiamo aggiungere il fatto che la 
maggiore longevità della popolazione si traduce in una minore mortalità e una maggiore 
disabilità e comorbilità di questa porzione di popolazione. Se ne deduce quindi che nel 
corso degli anni è cambiata l’afferenza dei pazienti ai servizi sanitari, che vi accedono per 
motivi legati sempre più a patologie croniche o a patologie cardiovascolari, come in parte 
riportato dalla figura 7: gli insulti cerebrali maggiormente frequenti sono le emorragie 
cerebrali seguiti dalle lesioni ictali. 
È necessario aggiungere ulteriori informazioni quali il tempo di sopravvivenza all’interno 
del reparto e gli interventi clinici subiti da questi pazienti per discutere se questi 
costituiscono una risorsa per il procurement di organi e tessuti. Infatti la lunga permanenza 
in un’area di degenza per pazienti critici in uno stato assolutamente instabile, che si protrae 
oltre la settimana, fornisce ai pazienti maggiori possibilità si sopravvivere all’insulto 
subito; situazioni in cui le lesioni celebrali sono così gravi da determinarne il decesso entro 
pochi giorni, costituiscono la circostanza ideale, per questi pazienti, di poter essere chance 
terapeutiche e di vita per altre persone ugualmente in difficoltà in un continuo stato tra la 
vita e la morte. La figura 6 evidenzia che i decessi per LCA sono avvenuti più 
frequentemente entro i primi 7 giorni di degenza all’interno del reparto di rianimazione e 
solo in pochissimi casi superavano i 15 giorni. Quindi si evince che a causa dell’aumento 
dell’incidenza delle patologie cardiovascolari in una popolazione sempre più anziana, sono 
aumentati gli ingressi di pazienti per LCA ma il decorso clinico porta al decesso di tali 
pazienti a causa di altre patologie e con LCA, non fornendo una risorsa utilizzabile per il 
procurement di organi e tessuti da cadavere. 
In ultima analisi ho riportato in figura 7, quanti dei pazienti deceduti per LCA negli ultimi 
sette anni ha subito interventi di craniotomia a fine terapeutico. Questo trattamento clinico 
ha lo scopo di decomprimere l’encefalo permettendo ai pazienti di riprendersi dalla 
situazione di criticità e poter essere ricoverati in reparti diversi. Il fatto che ogni anno siano 
stati pochissimi i pazienti deceduti per LCA che hanno subito tale trattamento sta a 
significare che questo è quasi sempre risolutivo e solo in pochi casi viene tentato come 
ultima possibilità di trattamento terapeutico.  
Presso l’Ufficio Coordinamento Trapianti ho potuto consultare le valutazioni di efficienza 
del processo di donazione dall’anno 2009 all’anno 2014 (la valutazione per l’anno corrente 
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non è ancora stata effettuata, in quanto i processi di donazione non si sono ancora 
conclusi). Alla luce di quanto è stato rilevato e analizzato, si è ritenuto interessante 
riportare tali indicatori per discutere come il processo di donazione di organi e tessuti 
all’interno dell’Azienda ULSS 18 sia cambiato nel tempo in rapporto al cambiamento della 
tipologia di pazienti deceduti nel Reparto Rianimazione della sopraccitata azienda 
ospedaliera. Gli indicatori PROC 1 e PROC 2 sono strumenti sensibili ed oggettivi di 
valutazione e di programmazione di interventi migliorativi sia dal punto di vista 
organizzativo, sia strutturale e di formazione specifica degli operatori. Dalla letteratura 
risulta che i decessi per morti encefaliche costituiscono circa il 55-65% di tutte le morti 
con lesione encefalica acuta in rianimazione. Ciò permette di considerare il numero di 
“decessi con lesione cerebrale acuta in rianimazione” un denominatore facilmente 
misurabile ed oggettivo su cui calcolare gli indicatori di efficienza, in modo indipendente 






Nei reparti di eccellenza il rapporto tra donatori effettivi e decessi con LCA supera il 35-
40%, ciò significa che  circa la metà di tutti i decessi diviene donatore di organi, risultato 
considerato come livello ottimale di possibile donazione. Nella figura 10 si riporta 
l’andamento di questi indici nel corso degli anni di interesse per questa tesi. 
L’indice PROC 1 rimane ad un livello considerato “inadeguato” negli anni 2009, 2010, 
2011, mentre raggiunge un livello “buono” nel 2012 ed “eccellente” negli anni successivi. 
Lo stesso trend negativo iniziale si rileva per l’indice PROC 2 che dal 2012 si mantiene ad 
un livello considerato “buono”. Data la disponibilità dell’Ufficio Coordinamento Trapianti 
nel fornire i PROC, è stato anche consegnato l’indicatore di Qualità, n° donatori effettivi/ 
n° accertamenti. Quest’ultimo indice che risulta del 100% nel 2012 e 2013 sta a significare 
che tutti i potenziali donatori lo sono stati effettivamente in seguito agli accertamenti 
diagnostici del caso, nonostante che i pazienti deceduti per LCA siano stati numericamente 
inferiori. Inoltre poiché tali indicatori riportano dati di buone performance donative 
all’interno del reparto di rianimazione, probabilmente qualche soggetto in rapida 
evoluzione verso la morte encefalica viene “perso” ogni anno a causa del mancato ricovero 
nelle terapie intensive. Per questo motivo sarebbe utile visualizzare i DRG prodotti per 
individuare e monitorare quanti pazienti, entro tre giorni dall’ingresso, affetti da patologie 
compatibili con la morte encefalica (traumi cranici, emorragie cerebrali, lesioni ictali, 
postanossico e altro), a partire dal 2009 ad oggi, accedono alle cure di questa azienda. 
Si può tuttavia concludere che, a far fronte al minor numero di decessi per LCA, si è 
attivato un servizio per il procurement di organi e tessuti sempre più efficiente che ha 
massimizzato le potenzialità dei decessi per LCA all’interno del reparto di rianimazione, 
adeguandosi ai cambiamenti epidemiologici della popolazione afferente al servizio 
sanitario locale tramite l’utilizzo di strumenti in grado di prevedere la qualità 
dell’assistenza, migliorare i livelli di efficienza ed efficacia con le risorse disponibili come 
il clinical pathway. Essi sono strumenti essenziali del Managed Care System che delineano 
il fabbisogno di assistenza previsto e i risultati da raggiungere nell’arco di tempo 
prestabilito
 
proprio perché riescono ad implementare la pianificazione gestionale e 
temporale di tutti gli interventi assistenziali, ai clinical pathways è riconosciuto il merito di 
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